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Streszczenie
Wstęp: Istotnym problemem dla kobiet z  rakiem szyjki macicy pragnących zachować płodność jest określenie 
w  których przypadkach możemy zastosować oszczędzające narząd rodny skuteczne leczenie operacyjne. Po­
stępowanie takie jest możliwe w  przypadkach, w  których nie spodziewamy się przerzutów do węzłów chłonnych 
i w  których ryzyko rozsiewu raka poza szyjkę macicy jest znikome. Wymaga to precyzyjnej oceny wielkości ogniska 
nowotworowego.
Cel pracy: Celem pracy jest określenie kryteriów cytologicznych, kolposkopowych i histologicznych umożliwia­
jących podjęcie decyzji o oszczędzającym narząd rodny chirurgicznym leczeniu kobiet z  wczesnym rakiem szyjki 
macicy, które pozwala na zachowanie płodności.
Materiał i metody: Materiał kliniczny stanowi 119 kobiet w  wieku 25-43 lat diagnozowanych i operowanych z po­
wodu zmian w  obrębie szyjki macicy, W każdym przypadku wykonano cytologię, kolposkopię oraz pobrano „duży", 
celowany wycinek ze zmiany z miejsca najbardziej podejrzanego w  kolposkopii,
Wyniki: Na podstawie wyników badania histologicznego wycinka celowanego pobranego pod kontrolą kolposkopii 
ustalono rozpoznanie w  60 (50,4%) przypadkach raka w  stopniu IA1, w  53 (44,5%) raka w  stopniu IA 2 , natomiast 
w  6 (5,1%) w  stopniu IB1, Zgodność badania histologicznego wycinka celowanego z badaniem histologicznym  
materiału operacyjnego w  stopniu IA1 dotyczyła 59 (98,4%) przypadków, w  zmianach IA2 51 (96,2%) przypadków, 
natomiast w  zmianach IB1 6 (100%) przypadków.
Wnioski: Prawidłowa ocena kolposkopowa wczesnego raka inwazyjnego (stopień IA) w  obrębie szyjki macicy 
pozwala na wybór najbardziej odpowiedniego obszaru do pobrania wycinka, umożliwiającego ustalenie prawidło­
wego rozpoznania histologicznego, przedterapeutycznego w  ponad 95% przypadków zgodnego z ostatecznym  
rozpoznaniem histologicznym, co warunkuje oszczędzające narząd rodny leczenie chirurgiczne,
Słowa kluczowe: rak szyjki macicy / kolposkopia / biopsja celowana /
/ zachowanie płodności /
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Abstract
Background: The decision whether fertility-sparing surgical management may be successfully applied in women 
with cervical cancer who wish to preserve their fertility remains a great therapeutic challenge, Such management 
is possible if no node metastases are expected and the risk o f cancer spread beyond the cervix is limited, Thus, 
precise evaluation o f tumor size is necessary,
Objectives: The aim o f the study was to establish cytologic, colposcopic and histologic eligibility criteria for fertility- 
sparing treatment in women with early-stage cervical cancer.
Material and methods: The study included 119 women (aged 25-43 years) diagnosed and operated on due to 
malignant changes within the cervix, Each subject underwent cytologic and colposcopic examination, followed by 
histologic evaluation o f a large, target section from the most suspicious area o f the lesion,
Results: Histologic evaluation revealed stage IA1 in 60 (50,4%), IA2 in 53 (44,5%), and IB1 in 6 (5,1%) patients, 
Histologic compatibility between target sections and evaluation o f the surgical material was 59 (98,4%), 51 (96,2%), 
and (100%) for stages IA1, IA2, and IB1, respectively.
Conclusions: Proper colposcopic assessment o f early-stage invasive cervical cancer (IA) allows to identify the 
most adequate area for large wedge biopsy. That in turn makes it possible to establish proper histologic pre-treat­
ment diagnosis, with an over 95% compatibility with the final histologic evaluation, what conditions fertility-sparing 
surgical treatment,
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Wstęp
Najczęstszym nowotworem złośliwym żeńskiego narządu 
rodnego, który może rozwinąć się w okresie zdolności do pro- 
kreacji jest rak szyjki macicy [1, 2]. W około 15-20% przypad­
ków rak szyjki macicy dotyczy kobiet poniżej 40 roku życia [1, 
2], a w około 40% kobiet do 44 roku życia [3, 4, 5]. Co więcej, 
wykazano, że rak przedinwazyjny szyjki macicy w stopniu IA 
klinicznego zaawansowania w ponad 60% przypadków dotyczy 
kobiet do 40 roku życia [6]. Do niedawna kobiety z wczesnymi 
postaciami raka szyjki macicy poddawane były radykalnej histe- 
rektomii, co wykluczało możliwość zajścia w ciążę [7].
Wykrywanie śródnabłonkowej neoplazji i wczesnych posta­
ci raka szyjki macicy nie powinno stanowić problemu. Dyspo­
nujemy bardzo efektywnymi, nieinwazyjnymi metodami detekcji 
raka tj. cytologią i kolposkopią. W ostatnich latach coraz częściej 
wprowadzanajest do praktyki klinicznej kolpomikrocerwikosko- 
pia pozwalająca na wykrywanie zmian zlokalizowanych w ob­
rębie nabłonka kanału szyjki macicy. Metody te pozwalają nie 
tylko na wykrycie zmian przedrakowych i wczesnych postaci 
raka szyjki macicy, ale także na określenie lokalizacji tych zmian 
w obrębie szyjki macicy, w tym obszarów o najwyższym stopniu 
zaawansowania procesu karcinogenezy. W tych dwóch ostatnich 
zastosowaniach zasadniczą rolę odgrywa przede wszystkim kol- 
poskopia. Pozwala ona na pobranie wycinka celowanego z naj­
bardziej podejrzanego miejsca i ustalenie przedterapeutycznego 
rozpoznania histologicznego.
Istotnym zagadnieniem jest określenie w których przypad­
kach raka szyjki możemy zastosować oszczędzające narząd rod­
ny skuteczne leczenie operacyjne. Wieloletnie obserwacje wska­
zują, że oszczędzające narząd rodny postępowanie operacyjne 
jest możliwe w przypadkach takiego zaawansowania zmiany 
nowotworowej, w której nie spodziewamy się przerzutów ko­
mórek nowotworowych do węzłów chłonnych i w której ryzyko 
rozsiewu raka poza szyjkę m acicyjest znikome. Wymaga to oce­
ny wielkości ogniska nowotworowego. Wielkość ogniska nowo­
tworowego można ocenić na podstawie badania histologicznego
„dużego” wycinka pobranego z szyjki macicy, stożka po zabiegu 
konizacji, amputowanej szyjki macicy lub materiału uzyskanego 
na drodze histerektomii. Pierwsze próby ustalenia korelacji po­
między wielkością ogniska nowotworowego, a ryzykiem obec­
ności przerzutów komórek nowotworowych do węzłów chłon­
nych poczynił Mestwerdt w 1973 r. N a podstawie 3 parametrów 
wielkości zmiany nowotworowej, tj. jej długości, szerokości 
i głębokości inwazji ustalił krytyczną jej wielkość, przy której 
nie obserwuje się przerzutów do węzłów chłonnych. Wynosiła 
ona odpowiednio: do 10 mm dla długości zmiany, do 10 mm dla 
jej szerokości oraz do 5 mm głębokości inwazji, stąd dotyczy­
ła ogniska raka o objętości do 500 mm3 [8]. Dalsze obserwacje 
kliniczne wykazały jednak, że w raku o głębokości inwazji po­
wyżej 3 mm w kilku procentach spotyka się przerzuty komórek 
nowotworowych do węzłów chłonnych [9, 10]. Ponadto w opi­
nii Burghardta do ustalenia objętości raka „mikroinwazyjnego” 
(aktualnie raka w stopniu IA wg FIGO) wystarczą dwa wymiary 
oceny histologicznej, tj średnica (do 7 mm) oraz głębokość in­
wazji do 3 lub 5 mm. Przedstawił on także uproszczony sposób 
obliczeniaobjętości ogniskanowotworowego [11].
Powyższe obserwacje były podstawą propozycji, zaakcep­
towanej przez FIGO by w stopniu klinicznego zaawansowania 
raka szyjki macicy IA wydzielić zmiany nowotworowe o średni­
cy 7 mm i głębokości inwazji do 3 mm (IA1), przy których nie 
obserwuje się jeszcze przerzutów komórek nowotworowych do 
węzłów chłonnych oraz zmiany nowotworowe także o średnicy 
do 7 mm i głębokości inwazji 3-5 mm (IA2), które mogą dawać 
w kilku procentach przerzuty komórek nowotworowych do wę­
złów chłonnych [12].
Cel pracy
Celem pracy jest określenie kryteriów cytologicznych, kol- 
poskopowych i histologicznych umożliwiających podjęcie de­
cyzji o oszczędzającym narząd rodny chirurgicznym leczeniu 
kobiet z wczesnym rakiem szyjki macicy, które pozwala na za­
chowanie płodności.
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Materiał i metody
Materiał kliniczny stanowi 119 kobiet w wieku 25-43 lat dia­
gnozowanych i operowanych w naszym ośrodku w latach 1997­
2012 z powodu zmian w obrębie szyjki macicy. Podstawą prze­
prowadzonego procesu diagnostycznego był komplet badań, tj. 
cytologia, kolposkopia oraz pobranie celowanego wycinka pod 
kontrolą kolposkopii, a w kilku przypadkach również wyskrobin 
z kanału szyjki macicy.
Badanie cytologiczne.
Weryfikacje zmian w obrębie szyjki macicy rozpoczynano 
od oceny cytologicznej. Materiał do badania cytologicznego po­
bierano z tarczy części pochwowej i kanału szyjki macicy, któ­
ry rozprowadzano na szkiełku podstawowym i jednoczasowo 
utrwalano, a następnie barwiono metodą Papanicolau w modyfi­
kacji Krupińskiego [13]. Rozmazy oceniano w pracowni diagno­
styki cytologicznej i molekularnej naszego ośrodka przy użyciu 
mikroskopu firmy Zeiss stosując klasyfikację Bethesda [14,15]. 
Równocześnie pobierano także materiał wymazowy z szyjki ma­
cicy do badania w kierunku obecności DNA HPV techniką Hy­
brid Capture II [15].
Badanie kolposkopowe.
Kolposkopię wykonywano przy użyciu kolposkopu firmy 
Leisegang lub firmy Olympus stosując próbę z 3% kwasem oc­
towym, a w części przypadków także próbę Schillera [16]. Ana­
lizowano zmiany w architektonice nabłonka sugerujące proces 
inwazyjny, ich lokalizację oraz stosunek do ujścia zewnętrznego 
kanału szyki, a także obecność ponadnabłonkowych patologicz­
nych naczyń I i II stopnia. Z obszarów podejrzanych o najwyższy 
stopień zaawansowania procesu karcinogenezy pobierano duży 
wycinek do badania histologicznego. W przypadkach kontaktu 
zmiany z ujściem zewnętrznym kanału szyjki wykonano wy- 
łyżeczkowanie kanału szyjki lub ocenę nabłonka kanału szyjki 
przy pomocy kolpomikrocerwikoskopu, a uzyskany materiał 
poddano badaniu histologicznemu. Określano także w badaniu 
kolposkopowym średnicę zmiany nowotworowej przyjmując, 
że dopuszczalną do leczenia oszczędzającego wartość stanowi 
średnica poniżej 20 mm, przy uwzględnieniu, że najej obwodzie 
są zmiany o niższym stopniu zaawansowania procesu karcino­
genezy zwykle o charakterze śródnabłonkowej neoplazji szyjki 
macicy (CIN).
Badanie histologiczne.
Uzyskany materiał do badania histologicznego umieszczano 
w 10% roztworze formaliny i przesyłano do zakładu patomorfo- 
logii, gdzie był zatapiany w parafinie. Z bloczków parafinowych 
przygotowywano skrawki grubości 2 p.m, które barwiono metodą 
hematoksylina-eozyna. Ocena histologiczna została przeprowa­
dzona zgodnie z klasyfikacją WHO [17]. Zaawansowanie zmiany 
nowotworowej było oceniane wg systemu TNM [18]. Wymiar 
boczny ogniska nowotworu i głębokość naciekania były ocenia­
ne pod mikroskopem z użyciem podziałki milimetrowej lub przy 
użyciu komputerowego systemu analizy obrazu (Analysis Soft 
Imaging Systems GmbH). Oceniano w ten sposób także głębo­
kość inwazji i średnicę zmiany nowotworowej.
Badania cytologiczne, kolposkopowe oraz histologiczne 
wycinków pobranych pod kontroląkolposkopii, a w części przy­
padków także wyskrobin z kanału szyjki macicy pozwoliły na
ustalenie, obok postaci morfologicznej, także średnicy ogniska 
nowotworu i głębokość inwazji. W ten sposób przebiegało usta­
lanie przedterapeutycznego rozpoznania histologicznego.
Uzyskane wyniki poddano analizie statystycznej. Do okre­
ślenia rozkładu wieku użyto testu Shapiro-Wilka. Po potwier­
dzeniu, że rozkład wieku w badanej grupie kobiet ma charak­
ter normalny do dalszej analizy porównawczej użyto testu pa­
rametrycznego t-studenta. Wartość istotności statystycznej przy 
porówaniu zmiennych została wyznaczona na poziomie p<0,05. 
Obliczeń dokonano przy pomocy pakietu statystycznego STATI- 
STICA (data analysis software system versian 10, firmy Statsoft. 
Inc.2011).
Wyniki
We wszystkich wymazach cytologicznych stwierdzono licz­
ne komórki raka płaskonabłonkowego (ryc. 1,2). Jedynie w kilku 
przypadkach zmiana była widoczna makroskopowo. W badaniu 
kolposkopowym stwierdzano następujące rodzaje zmian na szyj­
ce macicy: gęste zbielenie nabłonka tarczy części pochwowej 
szyjki macicy długo utrzymujące się, szczególnie z obecnością 
nierównej powierzchni nabłonka w 38 (31,9%) przypadkach, 
w tym u 12 (31%) kobiet obecność naczyń patologicznych I i/lub 
II stopnia (ryc. 3, 4), grubą mozaikę i/lub grube punkcikowanie 
w 21 (17,7%) przypadkach, w tym obecność naczyń patologicz­
nych I i/lub II stopnia u 11 (52,4%) kobiet (ryc. 5), obrazy mie­
szane w 33 (27,7%) przypadkach, w tym obecność naczyń pato­
logicznych I i/lub II stopnia u 14 (42,4%) kobiet, zmiany egzofi- 
tyczne z ostrymi brzegami i wybitnym zmniejszeniem przejrzy­
stości nabłonka w 19 (15,9%) przypadkach, w tym u 11 (57,9%) 
kobiet naczynia patologiczne I i/lub II stopnia (ryc. 6) oraz 
w 8 (6,8%) przypadkach zmiany endofityczne, także w postaci 
owrzodzeń z wybitnym zmniejszeniem przejrzystości nabłonka 
(ryc. 7), w tym u 3 (37,5%) kobiet obecność naczyń patologicz­
nych I i/lub II stopnia. Obraz kolposkopowy o charakterze gęste­
go zbielenia nabłonka o nierównej powierzchni i obecności na­
czyń patologicznych II stopnia obserwowano najczęściej w raku 
szyjki macicy w stopniu IB1 (ryc. 8). O obecności początkowej 
inwazji dowodzi wielkość zmiany, ilość naczyń patologicznych, 
wygląd powierzchni nabłonka, stopień nasilenia przejrzystości. 
Są to cechy trudno mierzalne, stąd doświadczenie ginekologa 
oceniającego kolposkopięjest niezwykle istotne. Wyniki badania 
kolposkopowego sugerującego raka szyjki macicy z początkową 
inwazją zobrazowano w tabeli I.
Na podstawie wyników badania cytologicznego i histolo­
gicznego wycinka celowanego pobranego pod kontrolą kolpo­
skopu ustalono rozpoznanie przedterapeutyczne, w którym w 60 
(50,4%) przypadkach stwierdzono stopień zaawansowania raka 
IA1 (ryc. 9, 10, 11), w 53 (44,5%) przypadkach stopień zaawan­
sowania IA2 (ryc. 12), natomiast w 6 (5,1%) przypadkach sto­
pień zaawansowania IB1 (ryc. 13), (Tabela II).
Zgodność badania histologicznego wycinka celowanego 
z badaniem histologicznym materiału operacyjnego w stopniu 
zaawansowania IA1 dotyczyła 59 (98,4%) przypadków, w zmia­
nach IA2 51 (96,2%) przypadków, natomiast w zmianach IB1 6 
(100%) przypadków (Tabela III).
Dyskusja
W postępowaniu diagnostycznym wczesnych postaci raka 
inwazyjnego szyjki macicy badanie cytologiczne informuje nas
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Tabela I. W yniki oceny kolposkopowej.
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Obrazy kolposkopowe n (%)
Obecność naczyń patologicznych 
1 i/ lub II stopnia
n (%)
Gęste zbielenie nabłonka długo utrzymujące się, 
szczególnie z obecnością nierównej powierzchni nabłonka 38 (31,9) 12 (31,0)
Gruba mozaika
i/ lub grube punkcikowanie. 21 (17,7) 11 (52,4)
Obrazy mieszane 33 (27,7) 14 (42,4)
Zmiany egzofityczne z ostrymi brzegami i wybitnym 
zmniejszeniem przejrzystości nabłonka 19 (15,9) 11 (57,9)
Zmiany endoftyczne (owrzodzenie) z wybitnym 
zmniejszeniem przejrzystości 8 (6,8) 3 (37,5)
I  n(%) 119 (100) 51 (42,9)
Tabela II. W yniki oceny histologicznej wycinka celowanego.
Stopień zaawansowania raka
IA1 IA2 IB1 I
n (%) 60 (50,4) 53 (44,5) 6 (5 ,1 ) 119 (100)
Tabela III. Zgodność oceny histologicznej wycinka celowanego z oceną histologiczną materiału operacyjnego.
Stopień zaawansowania zmian:
Zgodność badania histologicznego 
wycinka celowanego 
i materiału operacyjnego
n (%)
na podstawie badania 
histopatologicznego 
wycinka celowanego
n
na podstawie badania histopatologicznego 
preparatu operacyjnego
CIN3
n (%)
IA1
n (%)
IA2
n (%)
IB1
n (%)
CalA1 60 4*(6 ,7 ) 55 (91,7) 1 (1,6) - 59 (98,4)
CalA2 53 2* (3,8) 1*(1,9) 48 (90,5) 2 (3,8) 51 (96,2)
CalB1 6 - - - 6 (100) 6 (100)
'Niezgodność pozorna -  materiał w całości zabrany w wycinku biopsyjnym (wyjaśnienie w tekście)
jedynie o obecności komórek raka. Natomiast badanie kolpo­
skopowe pokazuje lokalizację zmiany, stopień zaburzenia archi- 
tektoniki nabłonka, a także obecność podnabłonkowego patolo­
gicznego łożyska naczyniowego. W opinii wielu autorów obraz 
kolposkopowy nie ma swoistych cech charakterystycznych dla 
raka szyki macicy z wczesnąinwazją [19, 20, 21, 22].
Według Burchardta raki mikroskopowe są tak małe, że nie 
m a możliwości badaniem kolposkopowym rozpoznać ognisk 
inwazji [22]. Nasze obserwacje jednak nie potwierdzają opinii 
tych autorów. Zmiana o średnicy 7 mm przy 15 krotnym powięk­
szeniu kolposkopowym daje obraz o powierzchni 15x większej, 
czyli około 5 cm2 [22]. Na takiej powierzchni można z powodze­
niem obserwować naczynia patologiczne I stopnia, a zwłaszcza 
II stopnia, które w naszej opinii, a także w opinii np. Verscho- 
o f’aprzem awiająza obecnością wczesnej inwazji [23]. Stąd, kol- 
poskopia może spełniać rolę oceny klinicznej wczesnych postaci 
raka szyjki macicy. Jest to niezwykle istotne,jakkolwiek bowiem 
postać raka szyjki macicy w stopniu IA FIGO umieściło w po­
dziale klinicznym, to jednak należy podkreślić, że w tym ujęciu 
jest to stopień zaawansowania histologicznego, a nie klinicznego, 
gdyż nie ma tu uchwytnych makroskopowo cech procesu nowo­
tworowego. W wyższych stopniach klinicznego zaawansowania, 
na przykład w stopniu IB zmiana nowotworowajestjuż widocz­
na makroskopowo. Jednocześnie warto zaznaczyć, że wykrycie 
przy pomocy badania kolposkopowegojak i cytologicznego raka 
gruczołowego szyjki macicy jest znacznie trudniejsze, niż to ma 
miejsce w przypadku raka płaskonabłonkowego.
Zagadnieniem ciągle kontrowersyjnym jest pytanie czy 
można rozpoznawać i określać stopień zaawansowania wcze­
snego raka szyjki macicy na podstawie badania histologicznego 
wycinka celowanego. Wyniki badania histologicznego „dużego“ 
wycinka celowanego pobranego pod kontrolą kolposkopii z ob­
szaru najbardziej podejrzanego o inwazję procesu nowotworo­
wego wykazały bardzo wysoką zgodność z wynikami badania 
histologicznego materiału operacyjnego, wynoszącą powyżej 
9 5 % -v id e  Tabela III.
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Rycina 1. Mikrofotografia. Obraz cytologiczny komórek raka płaskonabłonkowego 
w  stopniu zaawansowania IA1.
Rycina 2. Mikrofotografia. Obraz cytologiczny komórek raka płaskonabłonkowego 
w  stopniu zaawansowania IA1.
Rycina 3. Kolpofotografia. Obraz po kwasie octowym. Na przedniej wardze 
ogniska gęstego zbielenia nabłonka, naczynia patologiczne I stopnia. Histologicznie: 
CaIA1.
Rycina 4. Kolpofotografia. Obraz kolposkopowy po kwasie octowym. Gęste 
zbielenia nabłonka, obszary grubego punkcikowania. Histologicznie: CaIA2.
Rycina 5. Kolpofotografia. Obraz przed kwasem octowym. Pierwotne zmniejszenie 
przejrzystości nabłonka a poniżej liczne naczynia patologiczne I i II stopnia. 
Histologicznie: CaIA1. tologicznie CaIA2.
Rycina 6. Kolpofotografia. Obraz kolposkopowy po kwasie octowym. Gęste 
zbielenie nabłonka z obszarami nabłonka wyniosłego, gruba mozaika, krwawienie 
kontaktowe. Histologicznie: CaIA1.
4 1 0  ©  P o l s k i e  T o w a r z y s t w o  G i n e k o l o g i c z n e  Nr 6 / 2 0 1 5
G in e k o l  Pol.  2 0 1 5 ,  86 ,  4 0 6 - 4 1 3 P R A C E  O R Y G I N A L N E
g in e k o lo g ia
Paweł Basta, et al. Kwalifikacja kolposkopowo-histologiczna wczesnych postaci raka szyjki macicy do oszczędzającego narząd rodny leczenia chirurgicznego.
DOI: 10.17772/gp/2396
Rycina 7. Kolpofotografia. Obraz kolposkopowy po kwasie octowym. Zmiana 
endofityczna zlokalizowana poza strefą regeneracji, dno zmiany o nierównej 
powierzchni z ogniskami gęstego zbielenia. Histologicznie CaIA2.
Rycina 10. Mikrofotografia. Rak m ikroskopowy -  stopień zaawansowania CaIA1.
Rycina 8. Kolpofotografia. Obraz kolposkopowy po kwasie octowym. Gęste 
zbielenie nabłonka o nierównej powierzchni. Zm iana egzofityczna. Naczynia 
patologicznie II stopnia. Histologicznie: CaIB1.
Rycina 11. Mikrofotografia. Rak płaskonabłonkowy nierogowaciejący szyjki macicy 
-  stopień zaawansowania CaIA1.
Rycina 9. Mikrofotografia. Obraz histologiczny raka z wczesną inwazja -  stopnień 
zaawansowania CaIA1.
Rycina 12. Mikrofotografia. Rak płaskonabłonkowy szyjki macica -  stopień 
zaawansowania CaIA2.
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Na 60 przypadków w których badanie histologiczne wy­
cinków celowanych wykazało raka w stopniu IA1, badanie hi­
stologiczne materiału operacyjnego w 55 (91,7%) przypadkach 
potwierdziło ten sam stopień zaawansowania nowotworu, je ­
dynie w 1 przypadku wykazało raka w stopniu IA2, co należy 
uznać za niezgodność prawdziwą. Natomiast stwierdzenie w 4 
przypadkach materiału operacyjnego, w badaniu histologicznym 
CIN3 jest niezgodnością jedynie pozorną, gdyż zmiana pier­
wotna w stopniu zaawansowania IA1 została w całości zabrana 
z wycinkiem celowanym -  vide Tabela III. Świadczy to o dużej 
wartości oceny kolposkopowej szyjki macicy i potwierdza nasze 
dotychczasowe doświadczenie w tym zakresie [2, 24]. Wysoka 
zgodność oceny histologicznej wycinka celowanego i materiału 
operacyjnego pozwala uznać badanie histologiczne wycinka ce­
lowanego pobranego pod kontrolą kolposkopii za wystarczający 
sposób ustalania wielkości ogniska raka płaskonabłonkowego 
oraz głębokości jego inwazji w ramach rozpoznania przedtera- 
peutycznego. Rozpoznanie przedoperacyjne ustalone na pod­
stawie badania histologicznego wycinka celowanego można 
zweryfikować badaniem histologicznym materiału operacyjnego 
uzyskanego po zabiegu konizacji czy radykalnej trachelektomii. 
W niedużym odsetku przypadków rak może być zlokalizowany 
wewnątrzszyjkowo, jednak w większości z nich, zmiana nowo­
tworowa znajduje się w dystalnym odcinku błony śluzowej ka­
nału szyjki macicy, blisko ujścia zewnętrznego i jest widoczna 
w obrazie kolposkopowym jako tzw. nalot brzeżny [25]. Nale­
ży podkreślić, że określenie wielkości ogniska nowotworowego 
w głębszych partiach kanału szyjkijest trudne, co dyskwalifikuje 
takie przypadki od operacji oszczędzających. Badanie histolo­
giczne wycinka celowanego pozwala także na określenie postaci 
histologicznej nowotworu orazjego stopnia dojrzałości.
Kolejnym, ważnym zagadnieniem, przed podjęciem decyzji 
o oszczędzającym narząd rodny chirurgicznym leczeniu kobiet 
z wczesnym rakiem szyjki macicy jest określenie możliwości 
przerzutów komórek nowotworowych do węzłów chłonnych.
Ryzyko przerzutów komórek nowotworowych do węzłów 
chłonnych przede wszystkim zależy od stopnia zaawansowania 
klinicznego raka szyjki macicy. Według najbardziej powszech­
nych opinii w stopniu klinicznym IA1 raka szyjki macicy nie 
obserwuje się obecności przerzutów do węzłów chłonnych. Nie- 
którzyjednak autorzy uważają, że, co prawda niezwykle rzadko, 
bo w około 0,04% przypadków można spotkać w tym stopniu 
zaawansowania przerzuty komórek nowotworowych do węzłów 
chłonnych. W stopniu IA2 klinicznego zaawansowania obecność 
przerzutów komórek nowotworowych do węzłów chłonnych do­
tyczy od 0 do 7% przypadków. W stopniu IB1 od 0 do 11%, nato­
miast w stopniach IB1 i IB2 od 0 do 18%. Począwszy od stopnia 
II klinicznego zaawansowania raka szyjki macicy odsetek ten 
wzrasta nawet do 45% [26, 27].
Odsetek przerzutów komórek nowotworowych do węzłów 
chłonnych zależy także od typu histologicznego nowotworu. 
Najniższy jest w rakach o typie płaskonabłonkowym, wyższy 
w typach: gruczołowym, drobnokomórkowym i neuroendokryn- 
nym [26].
Stopień zróżnicowania histologicznego to kolejna cecha 
decydująca o ryzyku rozsiewu raka do węzłów chłonnych. Im 
niższy stopień zróżnicowania, tym wyższy odsetek przerzutów 
komórek nowotworowych do węzłów chłonnych [26, 28].
Obecność komórek nowotworowych w przestrzeniach na­
czyniowych to także niekorzystna cecha histologiczna. Jednak 
w tym przypadku, często, pomimo zajęcia przez komórki raka 
przestrzeni naczyniowych nie obserwujemy ich obecności w wę­
złach chłonnych. Być może istotną rolę odgrywa tu fakt, że ko­
mórki raka płaskonabłonkowego mierzą od 11,2 do 16,5 p.m, 
a włośniczki końcowe mierzą około 8 |xm, co stanowi barierę 
ich przedostawania się do łożyska naczyniowego, a tym samym, 
w dalszej kolejności do węzłów chłonnych [25, 29].
W końcu samo badanie kolposkopowe może wnosić istotne 
informacje na temat ryzyka obecności przerzutów komórek no­
wotworowych do węzłów chłonnych. Udało się zidentyfikować 
pewne rokownicze cechy kolposkopowe, przy obecności których 
obserwuje się zwiększony odsetek przerzutów komórek nowo­
tworowych do węzłów chłonnych. Do tych niekorzystnych kol- 
poskopowych cech rokowniczych zalicza się: obecność naczyń 
patologicznych w obrazie kolposkopowym, a szczególnie naczyń 
patologicznych II stopnia (wydłużone włośniczki, rurki endote- 
lialne i naczynia wężowate) oraz lokalizację ogniska nowotworo­
wego w ujściu zewnętrznym kanału szyjki macicy, a szczególnie 
w obrębie nabłonka kanału szyjki [24].
Wnioski
Podsumowując, należy stwierdzić, że:
1. W badaniu kolposkopowym można wyróżnić pewne 
zmiany, do których zalicza się: gęste zbielenie nabłonka 
tarczy części pochwowej szyjki macicy długo utrzymują­
ce się, szczególnie z obecnością nierównej powierzchni 
nabłonka, grubą mozaikę, grube punkcikowanie, zmiany 
egzofityczne z ostrymi brzegami i wybitnym zmniej­
szeniem przejrzystości nabłonka, zmiany endofityczne, 
także w postaci owrzodzeń z wybitnym zmniejszeniem 
przejrzystości nabłonka oraz obecność naczyń patolo­
gicznych I i/lub II stopnia, które pozwalają na charakte­
rystykę stopnia rozległości procesu nowotworowego we 
wczesnym raku szyjki macicy (stopień IA).
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2. Prawidłowa ocena kolposkopowa wczesnego raka inwa­
zyjnego (stopień IA) w obrębie szyjki macicy pozwala 
na wybór najbardziej odpowiedniego obszaru do pobra­
nia wycinka, umozliwiającego ustalenie prawidłowe­
go rozpoznania histologicznego, przedterapeutycznego 
w ponad 95% przypadków zgodnego z ostatecznym roz­
poznaniem histologicznym, co warunkuje oszczędzające 
narząd rodny leczenie chirurgiczne.
3. Prawidłowe rozpoznanie przedterapuetyczne powinno 
pozwolić na określenie wielkości ogniska nowotworowe­
go, jego postaci histologicznej i stopnia dojrzałości no­
wotworu, jak i prawdopodobieństwa przerzutów komó­
rek nowotworowych do węzłów chłonnych, a więc sze­
roko pojętych czynników rokowniczych pozwalających 
na wybór możliwości i rodzaju oszczędzającego narząd 
rodny leczenia chirurgicznego.
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